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Резюме
Статья представляет собой обзор отечественной 
и зарубежной литературы по проблеме закрыто- 
угольной глаукомы (ЗУГ) с плоской радужкой, методам 
ее диагностики и лечения. Было проанализирова-
но более 80 источников отечественной и зарубеж-
ной литературы, касающихся проблем диагностики 
и лечения ЗУГ с плоской радужкой. Отмечены разли-
чия в классификации этого заболевания в зарубежной 
практике, а именно выделение отдельно конфигурации 
плоской радужки и синдрома плоской радужки, что 
оказывает влияние на выбор способа лечения. В ходе 
проведения анализа обзора выявлены особенности 
диагностики данной формы глаукомы. Подавляющее 
большинство авторов указывает на наличие средней 
глубины передней камеры у пациентов с ЗУГ с плоской 
радужкой. Однако встречаются работы, доказывающие 
обратное. Также выявлены особенности строения 
и положения цилиарного тела и его отростков по 
результатам проведения оптической когерентной 
томографии переднего сегмента и ультразвуковой 
биомикроскопии. Что касается методов лечения, то 
в случае ЗУГ с плоской радужкой назначение меди-
каментозных гипотензивных препаратов не является 
терапией выбора. Предпочтение отдается лазерным 
и хирургическим методам лечения. Однако в настоящее 
время нет единого мнения о наиболее эффективных 
и безопасных способах, приводящих к открытию угла 
передней камеры и стабилизации уровня внутриглаз-
ного давления.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичная закрытоугольная гла-
укома с плоской радужкой, внутриглазное давление, 
цилиарные отростки.
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Abstract
The article is a review of Russian and foreign literature 
on the problem of angle-closure glaucoma with a plateau 
iris, methods of its diagnostics and treatment. More than 
80 sources of Russian and foreign literature about the 
problems of diagnostics and treatment of angle-closure 
glaucoma (PACG) with a plateau iris were analyzed. There 
are differences in the classification of this disease in fo-
reign practice, namely the differentiation of plateau iris 
configuration and plateau iris syndrome, which influences 
the choice of treatment. The analysis pointed out the spe-
cifics of diagnostics of this form of glaucoma. The prevail-
ing majority of authors note that patients with PACG with 
plateau iris have an average depth of the anterior chamber. 
However, there are studies that prove the opposite. The 
review also reveals features of the structure and position 
of the ciliary body and its processes based on the results 
of anterior segment optical coherence tomography and 
ultrasonic biomicroscopy. As for the treatment methods, 
in case of PACG with a plateau iris, hypotensive medication 
cannot be considered the therapy of choice. Preference is 
given to laser and surgical methods of treatment. However, 
at present, there is no consensus on the most effective and 
safe methods leading to the anterior chamber angle open-
ing and intraocular pressure level stabilization.
Key words: primary angle-closure glaucoma with a pla-
teau iris, intraocular pressure, ciliary processes.
Глаукома входит в число наиболее тяжелых глазных патологий, способных привести к зна-чительному снижению зрения и инвалидиза-ции. По результатам исследования, проведен-
ного в 2010 г., 44,7 млн человек в мире страдают 
глаукомой, и по прогнозам это число возрастет 
к 2020 г. до 58,6 млн по всему миру [1, 2]. По дан-
ным Министерства здравоохранения и социально-
го развития РФ, в 2009 г. уровень общей заболева-
емости составлял 918,0 случаев на 100 000 взросло-
го населения, первичная заболеваемость взросло-
го населения — 109,2 случая на 100 000 взрослого 
населения [3, 4]. При этом инвалидность вследствие 
глаукомы занимает 1 место среди офтальмопатоло-
гии по всей России. В исследованиях Quigley et al. 
показано, что количество ослепших от глаукомы 
превышает 6,7 млн человек, что составляет 13% от 
общего числа слепых на Земле [5]. Многие авторы 
отмечают, что при своевременной диагностике и 
рационально проведенном лечении слепоты можно 
было избежать примерно в 40% случаев [6-8].
Наиболее неблагоприятным течением и про-
гнозом характеризуется первичная закрытоуголь-
ная глаукома (ЗУГ), которая возникает, как правило, 
у лиц старше 40 лет и составляет до 30% всех случа-
ев первичной глаукомы [9]. Частота заболеваемости 
этой формой в разных странах несколько отличается 
в зависимости от расовой принадлежности. Так, соот-
ношение открытоугольной и закрытоугольной форм 
у лиц азиатского происхождения составляет 1:3. 
У населения Китая также преобладает ЗУГ, частота 
встречаемости которой почти в 3 раза выше [10]. Эту 
особенность многие авторы связывают с отличием 
в анатомическом строении глаз данного населения, 
а именно с наличием короткой оптической оси глаза. 
В основе данной формы лежит временная или посто-
янная блокада дренажной системы в углу передней 
камеры (УПК) корнем радужки или гониосинехиями. 
Различают три основных патогенетических ме- 
ханизма блокады УПК: блокада на уровне радужки 
(относительный зрачковый блок), на уровне цили-
арного тела (синдром плоской радужки) и на уровне 
хрусталика (хрусталиковый блок) [11]. Наиболее 
часто встречается закрытоугольная форма глау-
комы с относительным зрачковым блоком, в осно-
ве которого лежит нарушение сообщения между 
передней и задней камерой, что приводит к повы-
шению объема и давления в задней камере. Это 
в свою очередь вызывает смещение вперед иридо-
хрусталиковой диафрагмы и блокаду трабекуляр-
ной зоны корнем радужной оболочки. 
Более редко встречается ЗУГ с плоской радуж-
кой. В исследованиях 2016 г. наличие конфигура-
ции плоской радужки было обнаружено в трети всех 
случаев ПЗУГ [12]. H. Mochizuki et al. в свою оче-
редь исследовали частоту встречаемости плоской 
конфигурации радужки в случаях первичной глау-
комы. Такое состояние радужки было обнаружено 
на парном глазу в 37,0% с острой ЗУГ, в 34,6% — 
с хронической ЗУГ, в 19,2% — с открытоугольной 
глаукомой (ОУГ) [13]. D.A. Filho et al. также сооб-
щали, что конфигурация плоской радужки встреча-
ется у 10,2% пациентов с ОУГ [14]. 
Впервые подобную клиническую картину опи-
сали H.S. Gradle и H.S. Sugar, когда наблюдали ЗУГ 
у нескольких пациентов с нормальной глубиной 
передней камеры. В 1955 г. A. Higgett и R. Smith 
описывали два случая ЗУГ у молодых пациентов, 
имеющих закрытый УПК на фоне центральной пло-
ской поверхности радужки с резким подъемом ее 
корня на периферии. P.A. Chandler описывал 37-лет-
нюю женщину с перемежающимся закрытием УПК 
и глаукомой, несмотря на выполненную базальную 
иридэктомию [15]. Впервые термин «платообраз-
ный тип радужной оболочки» применил R. Törnquist 
в 1958 г., когда описал случай острого приступа 
ЗУГ у 44-летней женщины с нормальной глубиной 
передней камеры, плоской поверхностью радуж-
ки, периферическая часть которой была приподня-
та и резко закруглена назад и вниз, что приводило 
к сужению УПК [16]. 
В прошлом патогенетическая основа данной 
формы ЗУГ была исключительно умозрительной. 
R. Törnquist предположил, что в основе заболевания 
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несмотря на выполненную иридэктомию, состав-
ляет 54% [26]. Пациенты с PIS, как правило, моло-
дого возраста, женского пола. При этом гиперме-
тропическая рефракция в этих случаях встречается 
реже, чем при ЗУГ с относительным зрачковым бло-
ком. Помимо этого, было доказано, что существует 
генетический фактор в возникновении PIS, насле-
дование обычно происходит по аутосомно-доми-
нантному типу с неполной пенетрантностью [27]. 
В отечественной классификации А.П. Нестерова - 
А.Я. Бунина (1975, 1976) данная градация отсут-
ствует, выделяется только одна форма первичной 
ЗУГ — с плоской радужкой [28]. 
В основе патогенеза заболевания лежит особен-
ность строения и положения радужки и цилиарно-
го тела. В этом случае корень радужки короткий, 
а отростки цилиарного тела увеличены в размере 
и ротированы вперед. Это приводит к механическо-
му смещению корня радужки, сужению или полно-
му закрытию УПК за счет периферической склад-
ки радужки и затруднению оттока внутриглазной 
жидкости через трабекулярную сеть [29]. Помимо 
этого, корень радужки смещается кпереди относи-
тельно ресничной части цилиарного тела, что еще 
больше закрывает угол передней камеры. В резуль-
тате затрудняется отток внутриглазной жидко-
сти через трабекулярную сеть, что вызывает повы-
шение внутриглазного давления (ВГД) и развитие 
глаукомы.
Существуют некоторые диагностические осо-
бенности данной формы глаукомы. Во-первых, глу-
бина передней камеры. Согласно многочисленным 
публикациям, несмотря на наличие закрытого УПК, 
глубина передней камеры значительно не умень-
шается [21, 30, 31]. Однако существуют несколько 
исследований, в ходе которых было выявлено, что 
на глазах с конфигурацией плоской радужки глуби-
на передней камеры была достоверно меньше, чем 
в норме. Так, M.A. Mandell et al. исследовали 318 
глаз 318 пациентов с синдромом плоской радужки 
и со зрачковым блоком. Глубину передней камеры 
измеряли от внутренней поверхности роговицы до 
передней поверхности хрусталика с использовани-
ем ультразвуковой биомикроскопии. Было обнару-
жено, что средняя глубина передней камеры у паци-
ентов со зрачковым блоком (137 глаз) составила 
2,17±0,30 мм, тогда как у пациентов с синдромом 
плоской радужки (181 глаз) — 2,04±0,30 мм [32]. 
В исследовании T. Mansoori et al. было обнаружено, 
что глубина передней камеры у пациентов с синдро-
мом плоской радужки составила 1,73±0,93 мм [33]. 
Второй особенностью является выявление «дву-
горбого» профиля радужки при выполнении гонио-
скопии с корнеокомпрессией. При этом первый 
«горб» обусловлен прилеганием радужки к перед-
ней поверхности хрусталика, второй — наличием 
увеличенных и ротированных кпереди цилиарных 
отростков [34, 35].
лежит особенность строения или положения цили-
арного тела, что приводит к сужению или закрытию 
УПК [17]. O. Barkan в своей работе полагал, что при 
данном состоянии имеет место непропорциональ-
ный размер хрусталика и аномальная узость пери-
лентального пространства, часто сочетающиеся 
с ротацией цилиарных отростков к экватору хру-
сталика [18]. P.A. Chandler и W.M. Grant высказыва-
лись о существовании ротации вперед цилиарных 
отростков, аналогичной тому, что может происхо-
дить при хориоидальной эффузии или склероком-
прессионых оперативных вмешательствах [19]. 
R.F. Lowe полагал, что суть заболевания заключа-
ется в аномалии размера и строения корня радуж-
ки, что приводит к блокаде трабекулярной зоны на 
фоне расширения зрачка даже при условии ранее 
выполненной базальной иридотомии [20]. 
Впервые классификацию плоской радужки 
предложил M. Wand et al. Он выделил так называ-
емую конфигурацию плоской радужки (plateau iris 
configuration, PIC), которая является дооперацион-
ным состоянием. При наличии конфигурации пло-
ской радужки она имеет переднее положение отно-
сительно структур УПК, что приводит к сужению 
иридокорнеального угла и возникновению ЗУГ. 
Часто это состояние устраняется после проведения 
периферической лазерной иридэктомии. Поми-
мо этого, он выделял синдром плоской радужки 
(plateau iris syndrome, PIS), который в свою очередь 
является послеоперационным состоянием, когда, 
несмотря на проведение иридэктомии, при рас-
ширении зрачка наблюдается закрытие УПК и раз-
витие острого приступа ЗУГ [21]. В последующем 
данной классификации придерживались различные 
исследователи, и она используется в зарубежной 
практике в настоящее время [20-23]. 
В свою очередь, синдром плоской радужки 
может быть полным и неполным [24]. При полном 
синдроме, который встречается более часто, при 
закрытии УПК наблюдается повышение ВГД. При 
неполном синдроме уровень ВГД не изменяется. 
Дифференциальным фактором в этом случае явля-
ется положение радужки относительно структур 
УПК. Если УПК закрывается радужкой выше трабе-
кулярной сети или линии Швальбе, то происходит 
повышение уровня ВГД, тогда как если закрытие 
частичное и не затрагивает верхнюю часть трабеку-
лярной сети, подъема уровня ВГД не наблюдается. 
Синдром плоской радужки (PIS) общепризнан 
в качестве этиологической причины закрытия 
УПК в сравнительно молодом возрасте [14, 21]. По 
результатам Сингапурского исследования, распро-
страненность PIS по данным ультразвуковой биоми-
кроскопии у лиц старше 50 лет после выполнения 
базальной иридотомии соответствует примерно 
32% [25]. В исследовании R. Stieger et al. показано, 
что распространенность PIS у лиц моложе 60 лет 
с рецидивирующими симптомами закрытия УПК, 
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Подтвердить диагноз ЗУГ с плоской радужкой 
позволяет проведение ультразвуковой биомикро-
скопии (УБМ), которая имеет основное значение 
в диагностике ЗУГ с плоской радужкой. Исследова-
ние переднего сегмента с помощью этого метода 
позволяет проводить анализ поперечного сечения 
радужно-роговичного угла с очень хорошей визу-
ализацией цилиарного тела. В сравнении с гонио-
скопией и биомикроскопией, УБМ имеет преиму-
щество, так как позволяет хорошо визуализировать 
цилиарные отростки и склеральную шпору, которая 
образует фиксированный анатомический ориентир, 
в то время как радужка и цилиарное тело являются 
динамическими характеристиками, которые изме-
няются относительно освещения и аккомодации. 
Помимо этого также возможно оценить другие фак-
торы риска на глазах с ЗУГ, такие как присутствие 
зрачкового блока и состояние хрусталика.
УБМ позволяет проводить мониторинг пациен-
тов, которым была выполнена лазерная перифериче-
ская иридэктомия, для того чтобы оценить состояние 
радужки и задней камеры, а также при необходимо-
сти определиться с тактикой дальнейшего лечения 
(иридопластика, хирургия хрусталика, фильтрацион-
ная хирургия и т. д.) [36].
В 1992 г. C.J. Pavlin et al. с помощью УБМ иссле-
довал анатомические особенности переднего сег-
мента восьми пациентов с клиническим диагнозом 
«синдром плоской радужки». Во всех случаях цили-
арные отростки были ротированы кпереди, вызы-
вая блокаду трабекулярной зоны корнем радужки, 
что не наблюдалось на здоровых глазах и глазах 
со зрачковым блоком [37]. 
В ходе многочисленных работ были выявле-
ны следующие особенности при проведении УБМ 
у пациентов при наличии ЗУГ с плоской радужкой 
[14]:
1) плоская центральная поверхность радужки 
с подъемом в области корня и последующим накло-
ном параллельно поверхности роговицы по направ-
лению к корнеосклеральной борозде;
2) переднее положение цилиарного тела;
3) отсутствие иридоцилиарной борозды;
4) увеличенные и длинные цилиарные отрост-
ки, ротированные кпереди;
5) иридоангулярный контакт.
Все вышеперечисленное приводит к закрытию 
УПК и возникновению иридотрабекулярного кон-
такта, несмотря на выполненную ранее перифери-
ческую лазерную иридэктомию [12, 38, 39].
Помимо этого, с помощью УБМ возможно заме-
рить параметры, характеризующие вид синдрома 
(полный, неполный) для прогнозирования дальней-
шего течения заболевания. В работе D.A. Filho et al. 
вид синдрома определяли по положению радужки 
относительно структур УПК. Так, полный синдром 
характеризовался положением радужки на уров-
не линии Швальбе или на уровне верхней трети 
трабекулярной сети, что, по мнению авторов, соп-
ровождается высоким риском спонтанного или 
индуцированного расширением зрачка повышения 
ВГД. При неполном синдроме корень радужки рас-
полагается на уровне нижней трети трабекулярной 
сети, при этом резкого повышения ВГД, как прави-
ло, не наблюдается [14].
В 2010 г. D.A. Filho et al. с помощью УБМ опре-
делили, что по сравнению со здоровым глазами 
при полном и неполном синдроме плоской радуж-
ки наблюдается уменьшение глубины передней 
камеры, уменьшение ширины УПК на расстоянии 
500 мкм от склеральной шпоры, значительное 
(в 4 раза) снижение расстояния между задней 
поверхностью радужки и цилиарными отростка-
ми и уменьшение расстояния между трабекулой 
и цилиарными отростками [40]. 
Кроме того, выполнение УБМ позволяет диффе-
ренцировать состояние «псевдоплоской» радужки, 
которое может возникать при наличии кист цили-
арного тела. Как правило, это единичные, реже 
множественные, кисты пигментного эпителия, 
которые могут вызвать ротацию цилиарного тела 
и закрытие УПК. Чаще всего клинически их нали-
чие не проявляется, однако они могут вызывать 
развитие ЗУГ [41, 42].
 Если говорить о способах лечения, то вначале 
следует остановиться на вопросе о целесообразно-
сти и эффективности медикаментозной терапии. 
В проспективном исследовании C.J. Pavlin et al. 
были представлены результаты эффективного при-
менения 2% раствора пилокарпина при синдроме 
плоской радужки на 10 глазах 10 пациентов после 
выполненной иридэктомии [43]. Однако в иссле-
довании N. Yasuda et al. изучались долгосрочные 
результаты эффективности гипотензивной тера-
пии в случае ЗУГ с плоской радужкой без выполне-
ния иридэктомии в анамнезе и было обнаружено, 
что в 43% случаев у пациентов на фоне примене-
ния пилокарпина наблюдались повторные присту-
пы глаукомы. Это позволило авторам сделать вывод 
о малой эффективности долгосрочной терапии [44]. 
Кроме того, учитывая, что ЗУГ с плоской радужкой 
встречается в более молодом возрасте, а пилокар-
пин вызывает миоз и способен индуцировать раз-
витие катаракты, встает вопрос о комплаентности 
применяемой терапии.
Одним из способов хирургического лечения 
является выполнение лазерной иридэктомии, кото-
рая устраняет зрачковый блок, часто наблюдаю-
щийся на глазах с плоской конфигурацией радужки 
[25]. Однако периферическая иридэктомия не изме-
няет анатомическую особенность строения цили-
арного тела, а следовательно, не влияет на распо-
ложенные кпереди цилиарные отростки, которые 
препятствуют обратному смещению корня радужки 
и открытию трабекулярной зоны, что было подтверж-
дено различными авторами [4, 14]. L.A. Polikoff et al. 
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исследовали влияние лазерной иридэктомии на 
анатомию переднего отрезка глаза пациентов 
с конфигурацией плоской радужки. Было выявлено, 
что на одном из трех глаз наблюдалось прогресси-
рование развития периферических передних сине-
хий в течение 3-летнего периода наблюдения [45]. 
J.S. Choi и Y.Y. Kim в своей работе также продемон-
стрировали, что вероятность прогрессирования 
ЗУГ оказалась высокой на глазах с плоской конфи-
гурацией радужки, даже несмотря на выполненную 
иридэктомию. Эти данные показывают, что прове-
дение только лазерной иридэктомии не является 
эффективным лечением ЗУГ с плоской радужкой 
[46].
Поэтому был предложен еще один способ лазер-
ного лечения — аргоновая лазерная иридопласти-
ка, суть которой заключается в нанесении коагу-
лятов диаметром от 200 до 500 мкм, продолжи-
тельностью 0,2-0,6 сек, мощностью 150-300 мВт 
в области корня радужки, что должно сопрово-
ждаться сокращением и оттягиванием перифери-
ческой части радужки от УПК и соответственно 
открытием дренажной зоны. Эффективность дан-
ной методики в лечении ЗУГ с плоской радужкой 
была подтверждена рядом работ различных авторов 
[47-50]. В исследовании R. Ritch et al. были проде-
монстрированы долгосрочные результаты примене-
ния аргонлазерной периферической иридопластики 
в лечении синдрома плоской радужки. После 6 лет 
наблюдения в 87% случаев (у 20 из 23 глаз) авто-
ры наблюдали сохранение открытого УПК после 
однократного вмешательства. В остальных случаях 
(3 глаза) повторное закрытие происходило в сред-
нем через 5 лет после операции, однако после про-
ведения повторной иридопластики УПК снова 
открывался. Фильтрационная хирургия не потребо-
валась ни в одном случае за весь период наблюде-
ния. Тем не менее в ряде случаев возможно развитие 
повторного закрытия УПК и необходимость повтор-
ных процедур иридопластики [15, 51]. Это связано 
с тем, что её выполнение не меняет анатомическую 
структуру цилиарного тела и положение цилиарных 
отростков, а следовательно, не устраняет причину 
закрытия УПК при синдроме плоской радужки.
 Если говорить о хирургическом лечении, то 
у данной категории пациентов патогенетически 
обосновано выполнение факоэмульсификации 
катаракты или прозрачного хрусталика. A. Nonaka 
et al. сообщает об открытии УПК, что, по его мне-
нию, связано не только с устранением зрачково-
го блока, который всегда наблюдается на глазах 
с плоской конфигурацией радужки, но и с ослабле-
нием переднего расположения цилиарных отрост-
ков [52]. K. Hayashi показал, что после факоэмуль-
сификации катаракты глубина передней камеры 
и ширина угла приближаются к показателям ОУГ 
и здоровых глаз [53]. Однако H.V. Tran et al. прове-
ли ультразвуковое исследование переднего отрезка 
до и после экстракции катаракты на глазах с син-
дромом плоской радужки, и ни на одном из шести 
глаз исследование не показало изменение конфи-
гурации цилиарного тела, несмотря на то что глу-
бина передней камеры увеличивалась, а угол был 
открытым [54]. Авторы предположили, что наличие 
постоянного иридоцилиарного соединения после 
операции связано с тем, что радужка и ресничная 
часть цилиарного тела сдвигаются вместе. 
Кроме того, в работе B.N. Choy et al. представ-
лены два случая острого приступа ЗУГ на глазах 
с искусственным хрусталиком. В первом случае, 
приступ глаукомы диагностировался у 69-летней 
пациентки, перенесшей в анамнезе в 1990 г. лазер-
ную иридэктомию по поводу закрытого УПК обоих 
глаз, в 2012 г. — аргонлазерную периферическую 
иридопластику. Через 1 год после вмешательств 
наблюдалось резкое повышение ВГД до 48 мм рт.ст. 
и узкий, местами полностью закрытый УПК по дан-
ным гониоскопии и УБМ. Пациентке были назначе-
ны инстилляции пилокарпина на длительный пери-
од. Повторных вмешательств не проводилось.
Во втором случае наблюдался мужчина, которо-
му были выполнены факоэмульсификация катарак-
ты с имплантацией заднекамерной интраокуляр-
ной линзы, витрэктомия через плоскую часть цили-
арного тела и эндолазеркоагуляция сетчатки по 
поводу диабетической ретинопатии. Через 3 неде-
ли после операции был зафиксирован подъем ВГД 
до 44 мм рт.ст. При проведении гониоскопии визу-
ализировался закрытый УПК без признаков нали-
чия синехий и новообразованных сосудов, в связи 
с чем была выполнена периферическая лазерная 
иридэктомия. Через 2 месяца случился еще один 
приступ повышения ВГД и по результатам оптиче-
ской когерентной томографии переднего отрезка 
был выставлен диагноз синдрома плоской радуж-
ки, по поводу чего была проведена периферическая 
аргонлазерная иридопластика [55].
При длительном течении заболевания доволь-
но часто за счет закрытия УПК прикорневой склад-
кой радужки формируются гониосинехии, которые 
могут быть причиной затруднения оттока ВГЖ. 
В таком случае показано проведение гониосине-
хиолизиса [56], который приводит к восстановле-
нию дренажной функции и снижению ВГД. Одна-
ко говорить о благоприятном прогнозе можно 
в том случае, если протяженность передних гонио-
синехий составляет более 50% окружности угла 
на протяжении не более 6 месяцев. Проведение 
гониосинехиолизиса противопоказано при вто-
ричном закрытии угла, неоплазии, рубеозе, дли-
тельном течении глаукомного процесса, хрониче-
ском увеите и врожденной аномалии угла. Помимо 
этого, процедуру можно комбинировать с лазерной 
иридотомией, факоэмульсификацией с имплан-
тацией ИОЛ и лазерной иридопластикой [57, 58]. 
Гониосинехиолизис проводится через парацентез 
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роговицы, выполненный с противоположной по от- 
ношению к периферическим передним синехиям 
стороны. После введения в переднюю камеру виско-
эластика при помощи шпателя, иглы или ножа для 
гониотомии повторяющимися давящими движе-
ниями по окружности отделяют радужку от трабе-
кулы, не допуская возникновения циклодиализа. 
Вискоэластик удаляют из передней камеры путем 
вымывания.
Впервые техника гониосинехиолизиса была 
описана D.G. Campbell, который использовал 
для этого ирригационный шпатель и вискоэластик 
для восстановления передней камеры при пря-
мой визуализации угла [59]. B.J. Shingleton успеш-
но применил эту процедуру в комбинации с фако-
эмульсификацией катаракты у пациентов с ПЗУГ, 
что позволило снизить уровень ВГД и уменьшить 
протяженность закрытия УПК [60]. 
Еще одним способом лечения ЗУГ с плоской 
радужкой является выполнение фильтрационной 
хирургии (синустрабекулэктомия, глубокая склер- 
эктомия), которая применяется при наличии 
у пациента выраженной декомпенсации ВГД на 
фоне гипотензивной терапии и наличия гонио-
синехий большой протяженности в течение дли-
тельного времени [31]. Однако проведение этих 
хирургических вмешательств сопряжено с высоким 
риском осложнений как в раннем послеоперацион-
ном периоде (выраженная гипотония, приводящая 
к отслойке сосудистой оболочки, возможность 
развития гифемы, или возникновение зрачково-
го блока с развитием злокачественной глаукомы), 
так и в отдаленные сроки (кистозность фильтраци-
онной подушки, гипертензия за счет рубцевания 
интрасклеральных путей оттока, стойкая гипото-
ния, прогрессирование катаракты) [29]. Соглас-
но результатам 11 рандомизированных клиниче-
ских исследований, частота развития гипотонии 
составляет 16,7% случаев, мелкой передней каме-
ры — 8-43%, клинически значимой отслойки сосу-
дистой оболочки — 4-30%, гифемы — 4-43% случа-
ев, кистозной фильтрационной подушки — 11-16%, 
избыточного рубцевания — 9%, индуцированной 
катаракты — в среднем в 8% наблюдений [61]. 
Исходя из всего перечисленного, большой инте-
рес представляют хирургические вмешательства, 
способные устранить патогенетический механизм 
закрытия угла передней камеры, а именно положе-
ние отростков цилиарного тела. 
В начале 90-х годов прошлого столетия была 
разработана методика эндоскопической лазер-
ной циклофотокоагуляции цилиарных отростков 
(ЭЦФК) как способа лечения различных форм гла-
укомы. Суть процедуры заключается в селективном 
воздействии на эпителий цилиарных отростков, 
что приводит к снижению продукции внутриглаз-
ной жидкости, под непосредственным визуальным 
контролем. 
Устройство для эндоскопической лазерной 
циклофотокоагуляции E2 (Endo Optiks, Little Silver, 
NJ, USA) имеет наконечник, включающий в себя 
диодный лазер, который излучает импульсное или 
непрерывное излучение длиной волны 810 нм, ксе-
ноновый источник света 175 Вт, гелий-неоновый 
прицельный луч и оптоволоконную видеокамеру. 
Все четыре элемента передаются через оптоволо-
конный зонд различного диаметра (от 19 до 23 G), 
который может быть помещен внутрь глаза через 
роговичный лимбальный разрез или через плоскую 
часть цилиарного тела. При доступе через пло-
скую часть перед использованием зонда выполня-
ют витрэктомию через склеральный доступ. Если 
процедура выполняется в комбинации с фако-
эмульсификацией, то коагуляцию выполняют после 
имплантации интраокулярной линзы. Переднюю 
камеру и цилиарную борозду расширяют при 
помощи когезивного вискоэластика. Зонд поме-
щают под контролем микроскопа через расширен-
ный зрачок и затем по направлению к цилиарно-
му телу до тех пор, пока не появится изображение 
6-8 отростков. Это соответствует расстоянию 2 мм 
между кончиком зонда и цилиарными отростками, 
которое необходимо для доставки максимальной 
лазерной энергии. Мощность применяемой энер-
гии может колебаться от 200 до 1200 мВт, обыч-
но параметры воздействия соответствуют мощно-
сти 500 мВт при экспозиции 0,5-2 сек. Луч прице-
ла направляют на центр отростка, и воздействие 
лазером продолжают по всей длине отростка до 
момента его побеления и сморщивания. Во время 
лечения может выполняться склерокомпрессия для 
визуализации отростков. Протяженность воздей-
ствия может варьировать от 90 до 360°. По оконча-
нии процедуры вискоэластик должен быть удален 
и разрез герметизирован [62].
За счет возможности визуально контролиро-
вать ход абляции уменьшается риск как избыточно-
го, так и недостаточного лечения и увеличивается 
вероятность адекватного воздействия. Это позво-
ляет избежать избыточной коагуляции и разви-
тия стойкой гипотонии и фтизиса глазного яблока 
в послеоперационном периоде или субкомпенса-
ции внутриглазного давления за счет недостаточ-
ного объема воздействия. Помимо этого, возмож-
но визуализировать особенности строения цили-
арного тела, которые могут приводить к сужению 
угла передней камеры (новообразования, кисты 
цилиарного тела).
В работе M.B. Pantcheva et al. продемонстри-
рованы сравнительные результаты острых струк-
турных и гистопатологических изменений в када-
верных глазах после эндоскопической и транс-
склеральной циклофотокоагуляции по сравне-
нию с интактными образцами. Авторы наблюдали 
гистологические изменения при проведении све-
товой и сканирующей электронной микроскопии 
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при проведении обеих методик. В сравнении с ин- 
тактными тканями человеческого глаза, в кото-
рых не было видимых структурных изменений, при 
гистологическом исследовании тканей глаз, проле-
ченных методом транссклеральной циклофотокоа-
гуляции, было продемонстрировано значительное 
повреждение. В областях, подвергшихся воздей-
ствию лазера, выявлялось разрушение пигментного 
и беспигментного цилиарного эпителия и капилля-
ров в цилиарных отростках, со слипанием пигмен-
та, коагуляционными изменениями и разрушени-
ем стромы отростка. В некоторых областях потеря 
архитектоники распространялась на цилиарную 
мышцу. В отличие от этого, в тканях, обработанных 
методом ЭЦФК, выявлялась потеря ажурного вида 
стромы цилиарных отростков с разрушением бес-
пигментного и слипанием пигментного эпителия, 
с минимальным или полным отсутствием коагуля-
ционных изменений тканей за пределами цилиар-
ных отростков. Сканирующая электронная микро-
скопия показала нормальную длину и бархатистый 
внешний вид цилиарных отростков в интактных 
тканях и обширные участки сморщивания цилиар-
ных отростков и сглаживания цилиарного эпите-
лия после воздействия методом ЭЦФК. Ткани, на 
которые воздействовали методом транссклераль-
ной коагуляции, имели обширные участки нару-
шения архитектоники, проникающие в плоскую 
часть цилиарного тела и строму радужки. Цилиар-
ные отростки, пролеченные методом эндоскопиче-
ской коагуляции, не поменяли структурную орга-
низацию, несмотря на полный курс лечения, и не 
наблюдалось появление областей распада, кото-
рые встречались при проведении транссклеральной 
методики. Эти данные могут быть объяснимы более 
точным воздействием на цилиарный эпителий при 
проведении эндоскопической коагуляции и исполь-
зованием более низкого уровня лазерной энергии 
за счет прямого воздействия и прекращения лече-
ния при визуализации побеления и сморщивания 
тканей-мишеней [63]. 
 С тех пор в литературе существует множество 
публикаций, показывающих эффективность и без-
опасность этого метода в лечении первичных и вто-
ричных форм глаукомы различных стадий, приме-
няемого как самостоятельно, так и в комбинации 
с экстракцией катаракты [64-79].
В течение последних нескольких лет стали 
появляться зарубежные публикации о применении 
ЭЦФК в качестве способа лечения ЗУГ с плоской 
радужкой (эндоскопическая лазерная циклопла-
стика) [80-83], суть которой заключается в воздей-
ствии лазером низкой мощности в области средней 
и задней трети цилиарных отростков. Это приводит 
к их сокращению и смещению назад, соответствен-
но в этом же направлении подтягивается корень 
радужки и открывается УПК и трабекулярная сеть. 
Помимо этого механизма не исключается гипотен-
зивный эффект за счет частичного снижения про-
дукции внутриглазной жидкости. 
D.W. Podbiekski et al. провели ретроспектив-
ный анализ 58 пациентов с ЗУГ с плоской радуж-
кой, которым была выполнена ультразвуковая 
факоэмульсификация катаракты с имплантацией 
заднекамерной интраокулярной линзы в соче-
тании с ЭЦФК. Через три месяца после опера-
ции среднее значение ВГД (P0) снизилось с 17,3 
до 13,3 мм рт.ст., а среднее количество применяе-
мых противоглаукомных препаратов сократилось 
с 1,7 до 0,7. По данным УБМ и гониоскопии визу-
ализировалось расширение УПК в послеопераци-
онном периоде. Из осложнений наблюдался отек 
роговицы у 3 пациентов, у 1 пациента — передний 
увеит, у 2 — гифема. Все осложнения купирова-
лись на фоне консервативного лечения. Ни в одном 
случае не наблюдалась выраженная гипотония 
[80].
D.A. Hollander et al. в своей работе также выпол-
няли комбинированное вмешательство по поводу 
синдрома плоской радужки на 9 глазах 6 пациен-
тов. Воздействие на цилиарные отростки проводили 
в среднем на протяжении 180° (диапазон 120-360°). 
Период наблюдения составил 73,7±34 месяца (от 
11 до 122 месяцев). При этом, по данным УБМ, 
наблюдалось наличие открытого УПК и уплоще-
ние цилиарных отростков в области воздействия, 
в интактных зонах, несмотря на наличие интраоку-
лярной линзы, УПК был закрыт. Наблюдалось сниже-
ние ВГД с 25,2±10,9 до 17,1±5,3 мм рт.ст. (р<0,05), 
количество применяемых гипотензивных препара-
тов уменьшилось с 3,4±1,0 до 1,9±1,5, (р<0,01) при 
последнем посещении. Ни в одном случае не наблю-
далось хронического воспаления, болей в глазах, 
ухудшения зрения, отслойки сетчатки, выраженной 
стойкой гипотонии [83]. 
Таким образом, учитывая совершенствование 
диагностического оборудования, постановка диа-
гноза ЗУГ с плоской радужкой на сегодняшний 
день не представляет значительных затруднений 
и позволяет проводить адекватный мониторинг за 
данной группой пациентов. Если же говорить о спо-
собах лечения, то в настоящее время нет оконча-
тельной точки зрения о наиболее правильной так-
тике и методах оперативного лечения. Появляющи-
еся в последнее время сообщения о комбинирован-
ных операциях по удалению хрусталика и лазерном 
воздействии на цилиарное тело и его отрост-
ки представляют обнадеживающие результаты 
в послеоперационном периоде. Однако их выпол-
нение требует специализированной аппаратуры 
и определенных хирургических навыков, поэтому 
пока этот способ лечения ЗУГ с плоской радужкой 
не получил широкого применения в повседневной 
практике хирургов.
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